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Le diabète est une maladie dont 
l’incidence et la prévalence pren-
nent rapidement de l’ampleur en 
Ontario (dépassant de façon spec-
taculaire les estimations globales de 
l’Organisation mondiale de la Santé) 
et qui pose un défi majeur en santé 
publique à de nombreux égards.1 
Plus précisément, la rétinopathie 
diabétique constitue la cause la plus 
répandue de nouveaux cas de cécité 
légale chez les personnes en âge de 
travailler.2,12 La rétinopathie diabé-
tique cause environ 12 % des nou-
veaux cas de cécité et les personnes 
qui ont une rétinopathie diabétique 
sont de 25 à 29 fois plus susceptibles 
que la population générale de devenir 
aveugles dans les quatre ans.3,13 
Jusqu’à 20 % des patients chez 
lesquels on vient de diagnostiquer 
un diabète de type 2 (90 % des cas 
de diabète sont de type 2) présentent 
des signes de maladie oculaire reliée 
au diabète au moment du diagnostic 
et environ 5 % auront besoin d’un 
traitement immédiat visant à les aider 
à éviter de perdre la vue. L’œil subit 
des changements reliés au diabète 
dans les sept ans suivant le diagnostic 
chez 50 % des patients qui ont le 
diabète de type 2. Quinze ans plus 
tard, ce pourcentage atteint 85 %, et 
25 % ont besoin de traitement.3 La 
totalité des patients qui ont le diabète 
de type 1 auront une maladie oculaire 
reliée au diabète 15 à 20 ans après 
le diagnostic.3,8 De plus, les change-
ments vasculaires qui se produisent 
à l’intérieur de l’œil permettent de 
prévoir des changements vasculaires 
ailleurs dans le corps.6,7
La meilleure façon de traiter la 
perte de vision causée par la rétino-
pathie diabétique (et peut-être même 
de la prévenir) consiste à la découvrir 
à temps.4 Les données provenant  
des États-Unis et de l’Australie  
Le Conseil de la santé de l’œil de l’Ontario (CSOO)
Il est clair depuis longtemps pour ceux qui s’occupent de la santé 
de l’œil en Ontario qu’il faut une tribune pour promouvoir la  
collaboration interprofessionnelle afin d’optimiser la prestation 
des soins oculovisuels et de diffuser ces concepts aux  
intervenants appropriés. Il y a environ six ans, l’Association des  
optométristes de l’Ontario et l’Association médicale de l’Ontario, 
Section de l’ophtalmologie, ont créé un Conseil des soins oculo-
visuels à cette fin. Le conseil est devenu depuis le Conseil de la 
santé de l’œil de l’Ontario (CSOO).
Le CSOO a tenu sa réunion inaugurale le 3 décembre 2010, 
dans le sillage des recommandations formulées le 31 mars 2010 
par le Conseil consultatif sur la réglementation des professions de 
la santé (CCRPS) dans le « Rapport à la ministre de la Santé et des 
Soins de longue durée sur la collaboration interprofessionnelle au 
sein des professions des soins des yeux ». Ce rapport prévoyait un 
conseil constitué d’optométristes et d’ophtalmologistes con-
juguant leurs efforts, semblable au modèle innovateur créé en 
Nouvelle-Écosse et basé sur l’assise existante déjà en Ontario.
Le CSOO a pour mandat d’appuyer la prestation de soins 
oculovisuels de qualité et accessibles à la population de l’Ontario 
en garantissant l’utilisation la plus efficace du continuum des 
professionnels des soins oculovisuels dans l’intérêt de la sécurité 
du patient, la qualité des soins et une prestation efficiente.
Le CSOO fera aussi entendre une voix unifiée sur les enjeux 
des soins oculovisuels au ministère de la Santé et des Soins de 
longue durée (MSSLD) et constituera un moyen d’établir des 
lignes directrices communes sur la collaboration dans le soin 
des patients et un contexte idéal pour la collaboration inter-
professionnelle en dehors du cadre de la réglementation. Le 
Conseil est constitué de 14 personnes provenant des milieux de 
l’ophtalmologie et de l’optométrie qui représentent des orga-
nismes universitaires, politiques et de réglementation de chaque 
profession. Les deux professions se sont entendues sur une 
structure de gouvernance où les deux coprésidents, l’un étant 
optométriste et l’autre, ophtalmologiste, dirigent les réunions. Le 
CSOO approuve les points à l’ordre du jour par un vote majoritaire 
des deux tiers des voix. Le Conseil se réunit quatre fois par année 
et tient une fois par année une réunion prolongée à laquelle il 
invite tous les intervenants appropriés (c.-à-d. opticiens, indus-
trie, INCA, médecins de famille, etc.). Le Conseil compte deux 
Lignes directrices sur la prise en charge concertée des personnes qui 
ont le diabète sucré par des professionnels des soins oculovisuels 
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observateurs de chaque ordre (Ordre des médecins et chirurgiens 
de l’Ontario (OMCO) et Ordre des optométristes de l’Ontario 
(OOO)). Conformément à la recommandation du CCRPS, un cadre 
supérieur représentant le MSSLD assiste comme observateur aux 
travaux du CSOO, joue un rôle de conseiller auprès du Conseil et 
informe le ministère et le ministre au sujet des activités du Conseil.
Le CSOO vise finalement la prestation de soins oculovisuels 
de qualité, sécuritaires et accessibles par un professionnel le 
mieux placé pour le faire dans une région en cause de la pro-
vince. Les temps d’attente diminueront ainsi, la qualité des soins 
s’améliorera et les résultats indésirables seront réduits au mini-
mum. Les ordres professionnels indépendants (OMCO et OOO) 
continueront d’assurer la sécurité du public en réglementant les 
membres de leur profession. Par l’application des connaissances 
et le partage concerté de l’information sur les pratiques exem-
plaires, le Conseil pourra fournir de l’information précise à tous les 
participants, y compris le ministère, afin d’améliorer continuelle-
ment la prestation des soins oculovisuels en Ontario.
Le 23 septembre 2011, les membres du Conseil de la santé de 
l’œil de l’Ontario ont adopté à l’unanimité leurs premières lignes 
directrices sur la collaboration interprofessionnelle qui visent le 
soin des patients vivant avec le diabète sucré. Nous espérons 
que ces lignes directrices constituent un premier pas important 
vers l’amélioration de la prestation des soins de santé de l’œil aux 
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montrent malheureusement que 
50 % des personnes qui ont le 
diabète ne bénéficient pas d’un 
examen de la vue périodique.9,10 Ces 
chiffres sont renversants lorsqu’on 
les extrapole aux quelque 3 millions 
de Canadiens qui vivent actuelle-
ment avec le diabète (dont le tiers 
ne savent pas qu’ils l’ont), total qui 
devrait passer à 3,7 millions d’ici à 
20205, selon les prévisions. Le taux 
de diabète est presque cinq fois plus 
élevé chez les Autochtones que chez 
les non-Autochtones et les premiers 
risquent plus que tout autre groupe 
ethnique au Canada de perdre la vue 
à cause du diabète et de ses compli-
cations oculaires.5
Les fournisseurs de soins oculovi-
suels ont un défi à relever pour gérer 
et coordonner le soin des patients 
qui ont le diabète. La prestation 
des soins oculovisuels doit prévoir 
l’utilisation rentable et efficiente des 
ressources afin de réduire au mini-
mum la perte de vision évitable.
Efficacité des méthodes 
actuelles d’évaluation  
de la rétinopathie  
diabétique (RD) 
L’évaluation joue un rôle impor-
tant dans le dépistage précoce et 
l’intervention qui visent à empêcher 
la rétinopathie diabétique (RD) 
d’évoluer. La basse vision et la cécité 
diminuent considérablement chez les 
personnes qui ont le diabète et reçoi-
vent les soins recommandés.15 En 
dépit de la grande efficacité à la fois 
clinique et financière de l’évaluation 
et du traitement de la rétinopathie  
diabétique, l’évaluation et l’obser-
vation des traitements posent 
toujours des problèmes. Beaucoup 
de personnes qui ont le diabète n’ont 
pas accès à des examens de la vue 
périodiques et les obstacles qui les 
empêchent de se présenter à une 
évaluation abondent.
La distribution réussie de lignes 
directrices détaillées aux ophtal-
mologistes et aux optométristes à 
de nombreux endroits n’a pas eu 
d’effet important sur les pratiques 
de prise en charge de la rétinopathie 
diabétique et les recommandations 
relatives à l’évaluation et à l’examen 
ont été mal suivies.16,17,18,19
Au Canada, 32 % seulement  
des patients qui ont le diabète  
de type 2 se conforment au  
 La prévention de la cécité chez les personnes qui ont le diabète offre 
des possibilités de réduction des coûts et d'efficience sans pareilles.  
Il y a peu de cas en soins de santé qui sont aussi évidents. 
JC Javitt, MD, MPH
« Blindness: We Know What It Costs! Now What? »
Symposium sur le coût de la cécité11
»
«
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calendrier d’évaluation de la  
rétinopathie diabétique22 recom-
mandé dans les lignes directrices 
de l’Association canadienne du 
diabète.20,21 Une étude portant sur 
les tendances de l’évaluation dans 
cinq provinces canadiennes a montré 
que 32 % des personnes qui ont le 
diabète n’avaient pas subi d’examen 
des yeux au cours des deux dernières 
années et qu’une autre tranche de 
32 % n’avait jamais subi d’examen  
de dépistage de la DR.23 
Les nombreux facteurs qui ont 
une incidence sur l’inobservation 
des lignes directrices recommandées 
comprennent le fait qu’on ne sait pas 
que la rétinopathie diabétique peut 
causer la cécité ou qu’une rétinopathie 
sévère peut être asymptomatique.24 
Un accès limité aux professionnels 
des soins oculovisuels, en particu-
lier en région éloignée,25,26,27 peut 
jouer un rôle important. La crainte 
des traitements au laser, la culpa-
bilité suscitée par le mauvais con-
trôle à l’origine de la rétinopathie, 
l’inconvénient représenté par les 
traitements réguliers24 et la mobilité 
personnelle limitée à cause du mau-
vais état de santé général et d’une 
apathie autodéclarée28 peuvent aussi 
dissuader les patients de se présenter 
à leurs rendez-vous d’évaluation. 
La recommandation du fournis-
seur de soins primaires au sujet de 
la nécessité d’un examen périodique 
des yeux constitue le prédicteur 
le plus important d’évaluation de 
dépistage de la rétinopathie diabé-
tique et lorsqu’une telle recom-
mandation est formulée, le taux 
d’évaluation s’améliore.29 Ainsi, tous 
les médecins et les autres profession-
nels de la santé devraient profiter des 
contacts avec des personnes qui ont 
le diabète pour en faire une occasion 
d’éducation au sujet de la nécessité 
d’une évaluation périodique de la 
vision et des facteurs de risque  
associés à la RD. 
Les données probantes30 indi-
quent que la sensibilisation des 
patients à la rétinopathie diabé-
tique, l’amélioration du rendement 
des fournisseurs et des pratiques, 
l’amélioration des processus infra-
structuraux du système de santé 
afin de faciliter la participation des 
patients, les systèmes de rappels à 
envoyer aux patients et une meilleure 
approche des populations désavanta-
gées peuvent améliorer considérable-
ment les taux d’évaluation de la 
rétinopathie diabétique.
Toute stratégie ou tout pro-
gramme d’évaluation a besoin de  
ressources suffisantes et doit 
avoir accès aux technologies de 
l’information pour assurer une 
couverture complète et l’observation 
des normes d’assurance de la 
qualité.31 
Objectif 
Les présentes lignes directrices visent 
à coordonner les services des ophtal-
mologistes, optométristes, médecins 
de famille, médecins spécialistes, 
infirmières et infirmiers praticiens 
et autres professionnels de la santé 
dans la prise en charge des patients 
qui ont le diabète et à garantir 
ainsi l’utilisation la plus efficace des 
services de ces professionnels dans 
l’intérêt de la sécurité des patients, de 
la qualité des soins, de l’accessibilité 
et de l’efficacité des coûts.
Rôles 
Fournisseurs de soins  
primaires :
Médecin de famille, médecin 
spécialiste, infirmière et  
infirmiers praticiens, autres  
professionnels de la santé
Pour prévenir les complications 
oculaires découlant du diabète, il 
faut commencer par déterminer la 
population à risque. Il incombe aux 
fournisseurs de soins primaires, y 
compris les médecins de famille, de 
repérer les patients qui ont le di-
abète et ils jouent un rôle clé dans 
le soin et le traitement. En tant 
que coordonnateurs du soin des 
patients, les fournisseurs de soins 
primaires doivent référer le patient 
qui vient de recevoir un diagnostic 
de diabète de type 2 pour qu’il se 
soumette à une évaluation effec-
tuée par un optométriste (ou un 
ophtalmologiste). Il faut repérer les 
patients qui ont passé la puberté 
avec le diabète de type 1 dans les 
cinq ans suivant le diagnostic. 
Les patients en pédiatrie qui ont 
le diabète de type 1 devraient être 
référés pour un examen complet 
de la vue lorsqu’un enfant a 10 ans 
et a le diabète depuis au moins 
trois ans. Idéalement, un ophtal-
mologiste devrait effectuer ce pre-
mier examen. Lorsque le patient 
atteint l’âge de 13 ans, s’il n’a pas 
de rétinopathie, il doit être suivi 
par un optométriste (ou un ophtal-
mologiste) une fois par année. 
Les médecins de famille doivent 
aussi veiller à ce que leurs patients 
établis qui ont le diabète de type 1 
ou de type 2 mais sans rétinopathie 
soient évalués par un optométriste 
(ou un ophtalmologiste) une fois par 
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année. Idéalement, chaque référence 
devrait être conjuguée à la déter-
mination de la glycémie sanguine 
à jeun et des taux d’hémoglobine 
glycosylée. 
La tendance décrite ci-dessus des 
références à un optométriste doit améliorer 
pour les patients l’accès à des services oppor-
tuns et uniformes de surveillance des mala-
dies oculaires reliées au diabète. Le Conseil 
de la santé des yeux recommanderait que 
les premières références soient aiguillées vers 
un optométriste, mais le conseil n’a pas 
l’intention de restreindre l’accès direct à un 
ophtalmologiste en obligeant les patients à 
consulter d’abord un optométriste. 
Recommandations 
n	Référer tout patient qui a dé-
passé l’âge de la puberté et qui 
a le diabète de type 1 dans les 
5 ans suivant le diagnostic, pour 
une évaluation effectuée par un 
optométriste (ou un ophtalmolo-
giste). 
n	Référer tout patient chez qui on 
vient de diagnostiquer un diabète 
de type 2 pour une évaluation 
par un optométriste (ou un 
ophtalmologiste). Le patient doit 
être vu dans les six mois suivant 
la référence.
n	Référer tout patient en pédiatrie 
qui a le diabète de type 1 pour 
un examen complet de la vue 
lorsque l’enfant atteint l’âge 
de 10 ans, ou qu’il a le diabète 
depuis au moins trois ans. Idéale-
ment, un ophtalmologiste devrait 
effectuer ce premier examen. 
Lorsque le patient atteint l’âge de 
13 ans, un optométriste (ou un 
ophtalmologiste) devrait le suivre 
une fois par année.
n	À chaque visite, il faut inter-
roger un patient qui a le diabète 
au sujet de ses contacts avec un 
optométriste ou un ophtalmolo-
giste pour assurer que le suivi est 
approprié. 
n	Comme on le verra plus loin 
dans ce document, l’optométriste 
et l’ophtalmologiste veilleront 
à ce que la visite périodique 
suivante de leur patient qui a le 
diabète soit arrangée et ils cor-
respondront avec tous les méde-
cins et les autres professionnels 
de la santé appropriés pour leur 
transmettre des mises à jour sur 
la santé oculaire du patient.
Optométriste
Les optométristes évalueront les 
patients en fonction des protocoles 
établis (voir plus loin) au sujet des 
complications oculaires du diabète et 
ils devraient fournir, au médecin de 
famille et au fournisseur de soins pri-
maires, un rapport des constatations 
au cours du premier contact avec le 
patient et par la suite lorsque c’est in-
diqué sur le plan clinique. Il est utile 
de fournir une mise à jour annuelle 
si le patient est vu plus souvent. 
Lorsque l’on détecte une maladie des 
yeux d’origine diabétique, les opto-
métristes devraient utiliser les  
critères généralement reconnus  
(voir plus loin) dans la prise en 
charge du patient ou lorsqu’ils 
réfèrent à un ophtalmologiste ou 
à un spécialiste des maladies de la 
rétine. La référence pour des soins 
subséquents devrait inclure un 
rapport à l’ophtalmologiste et au 
médecin de famille.
Ophtalmologiste
Les ophtalmologistes doivent évaluer 
et (au besoin) traiter les maladies 
oculaires d’origine diabétique afin 
de prévenir la perte de la vision, de 
la minimiser, ou de rétablir la vision. 
L’ophtalmologiste doit continuer de 
suivre les patients qui ont une mala-
die oculaire d’origine diabétique et 
qui risquent fort de perdre la vision. 
L’ophtalmologiste doit produire, lors 
du premier contact avec le patient 
et par la suite lorsque c’est indiqué 
sur le plan clinique, un rapport à 
l’intention du médecin de famille/
fournisseur de soins primaires et de 
l’optométriste. Il est utile de fournir 
une mise à jour annuelle si le patient 
est vu plus souvent.
Tous les professionnels doivent veiller à 
ce que leurs patients soient informés au sujet 




Mise en place de l’évaluation 
des personnes qui ont le  
diabète de type 1 :
Dans les cas de diabète de type 1, 
la rétinopathie qui met la vision en 
danger est très rare au cours des cinq 
premières années ou avant la pu-
berté.32 La rétinopathie fait toutefois 
son apparition chez presque tous les 
patients qui ont le diabète de type 1 
au cours des deux décennies qui 
suivent 33 et il y a un lien solide entre 
la durée du diabète et l’apparition et 
la gravité de la RD.34,35,36,37
Compte tenu des données pro-
bantes disponibles, l’évaluation de 
dépistage de la rétinopathie diabé-
tique chez les personnes dont la 
puberté est terminée devrait com-
mencer dans les cinq ans suivant le 
diagnostic.
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Dans le cas des personnes qui n’ont 
pas atteint la puberté, il faudrait 
mettre en place l’évaluation à l’âge de 
10 ans ou dans les trois ans suivant 
le diagnostic, selon l’échéance la plus 
rapprochée.
Mise en place de l’évaluation 
des personnes qui ont le  
diabète de type 2 :
La durée du diabète constitue le 
facteur de risque le plus solide relié à 
l’apparition de la RD. 38,39,40,41,42 Le  
risque de RD est continu et il n’y 
aucun seuil évident relié à la glycémie 
ou à la tension artérielle.75
Au moment où l’on diagnostique 
le diabète, jusqu’à 3 % des patients 
qui ont le diabète et ont plus de 30 ans 
ont un œdème maculaire significatif  
sur le plan clinique (OMSC) ou une 
RD à risque élevé. 43,44 Après 10 ans, 
7 % des personnes qui ont le diabète 
ont une rétinopathie, pourcentage 
qui passe à 90 % après 25 ans. On 
a découvert la maladie proliférante 
chez 20 % des patients qui avaient 
le diabète depuis 20 ans.45 Il a été 
démontré que la prévalence de la RD 
est plus faible chez les patients qui 
reçoivent un diagnostic de diabète 
après l’âge de 70 ans et les patients 
qui ont une RD avaient le diabète 
depuis beaucoup plus longtemps 
(5,0 ans) en moyenne que ceux qui 
n’ont pas la RD (3,5 ans).46
Il s’écoule sept ans entre 
l’apparition des symptômes et le 
diagnostic chez les patients qui ont 
le diabète de type 2. Compte tenu de 
ce facteur et des renseignements qui 
précèdent, l’évaluation de dépistage 
de la rétinopathie chez les patients 
qui ont le diabète de type 2 devrait 
commencer au moment où le diag-
nostic est posé.
Intervalles entre les  
évaluations des personnes  
qui ont le diabète :
On signale depuis 1985 des taux 
moins élevés d’évolution en RDP et 
de perte sévère de la vision causée 
par la RD, ce qui peut être  
attribuable à une sensibilisation 
accrue aux facteurs de risque de 
rétinopathie, à la détermination et 
aux soins plus précoces des patients 
qui ont une rétinopathie ainsi qu’à 
une meilleure prise en charge de la 
glycémie, de la tension artérielle et 
des lipides sériques.47
Diabète de type 1
L’étude prospective sur les compli-
cations réalisée par EURODIAB a 
révélé que la durée du diabète, l’âge 
à l’apparition des symptômes avant 
12 ans et le contrôle du métabolisme 
constituaient des prédicteurs impor-
tants de l’évolution, même lorsque 
l’on tient compte de la présence 




Diabète de type 1
Les données probantes dis-
ponibles indiquent qu’une  
évaluation annuelle doit être  
effectuée par un optométriste (ou 
un ophtalmologiste, ou au moyen 
d’un dépistage par télémédecine 
si ces médecins ne sont pas  
accessibles). 
Diabète de type 2
Lorsqu’il n’y a pas de RD, on 
n’établit aucun lien entre des évalua-
tions aux 19 à 24 mois plutôt qu’aux 
12 à 18 mois et un risque accru de 
rétinopathie à présenter 49 et il a été 
démontré que le dépistage bien-
nal est sécuritaire et efficace, car 
personne n’a vu son état évoluer 
de l’absence de rétinopathie à la 
présence d’une rétinopathie qui met 
la vision en danger en moins de deux 
ans.50 Cette approche réduit de plus 
de 25 % le nombre des évaluations, 
ce qui réduit considérablement les 
coûts de la santé et les pressions 
imposées sur les ressources et évite 
des examens inutiles aux patients qui 
ont le diabète.51 On établit toutefois 
un lien entre des intervalles de plus 
de 24 mois entre les évaluations de 
dépistage et un risque accru de RD 
mettant la vision en danger.49 La 
grande préoccupation, c’est toutefois que si 
on laisse tomber les examens annuels, les 
patients ne recevront pas le suivi approprié. 
C’est particulièrement vrai dans le cas des 
personnes qui ont un accès médiocre aux 
soins. Comme l’examen annuel constitue la 
norme de diligence en vigueur pour les per-
sonnes qui ont le diabète de type 1, ce sera 
ce que recommanderont les présentes lignes 
directrices dans le cas des patients qui ont le 
diabète de type 2. On peut suggérer un 
suivi biennal dans le cas des patients 
sur lesquels on peut compter pour 
qu’ils reconnaissent le besoin d’un 
rappel après 24 mois ou dans celui 
des bureaux qui peuvent rappeler les 
patients efficacement après deux ans. 
Une évaluation annuelle des pa-
tients qui ont le diabète de type 2 
et n’ont pas de rétinopathie pour-
rait être effectuée par un opto-
métriste (ou un ophtalmologiste, 
ou au moyen d’un dépistage par 
télémédecine si ces médecins ne 
sont pas accessibles).
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FEmmES ENCEINTES QUI ONT  
LE DIABÈTE
Avant d’essayer de devenir 
enceintes, les femmes qui ont le 
diabète de type 1 ou 2 doivent  
se soumettre à une évaluation 
ophtalmique effectuée par un  
optométriste ou un ophtalmolo-
giste. Il faut procéder à des  
évaluations répétitives au cours du 
premier trimestre et de nouveau, 
au besoin, au cours de l’année 
qui suit l’accouchement.76 Cette 
ligne directrice ne s’applique 
pas aux femmes chez lesquelles 
le diabète gestationnel fait son 
apparition parce qu’elle ne sont 
pas à risque accru de rétinopathie 
diabétique.
 
rÉTINOPATHIE mINImE :  
rDNP légère
n	Plusieurs microanévrismes
n	Acuité visuelle de 6/6 ou mieux 
(avant qu’il y ait une autre cause 
connue de baisse de la vision)
Suivi annuel des patients qui ont 
une RDNP légère par un opto-
métriste (ou un ophtalmologiste, 
ou par télémédecine si ces méde-
cins ne sont pas accessibles).




n	Infarctus de la couche des fibres 
nerveuses/exsudats cotonneux
Il faut envisager de référer un  
patient qui a une RDNP modérée 
à un ophtalmologiste (ou à un  
spécialiste de la rétine) s’il y a la 
moindre préoccupation au sujet 
de l’OMD, de l’OMSC ou de 
toute autre maladie traitable.
Les patients qui ont une RDNP 
modérée doivent être évalués 
par un professionnel des soins 
oculovisuels (optométriste ou 
ophtalmologiste) au moins aux 
six mois.
rÉTINOPATHIE SÉvÈrE :  
rDNP sévère
La RDNP inclut toutes les caracté-
ristiques de la RDNP et n’importe 
laquelle des suivantes :
n	Hémorragies intrarétiniennes 
(≥20 dans chacun des quatre 
quadrants)
n	Nodules veineux (deux quad-
rants ou plus)
n	Rétrécissement des artérioles 
n	Anomalies microvasculaires 
intrarétiniennes – AMIR (un 
quadrant ou plus)
La RDNP très sévère s’entend de 
la présence de deux des critères 
indiquant une RDNP sévère.
Référence à un spécialiste de la 
rétine (ou ophtalmologiste) pour 
traitement possible. Évaluation 
par un ophtalmologiste aux deux 
à quatre mois. Une fois stabi-
lisé, le patient doit être suivi par 
un optométriste ou un ophtal-
mologiste (ou un spécialiste de la 
rétine) afin qu’il y ait évaluation 
au moins aux six mois.
ŒDÈmE mACULAIrE  
DIABÉTIQUE : DmE, OmSC
L’œdème maculaire significatif  sur 
le plan clinique (OMSC) se définit 
ainsi 74 :
n	Épaississement de la rétine au 
niveau de la fovéa ou à moins de 
500 microns de celle-ci
n	Exsudats durs au niveau de la 
fovéa ou à moins de 500 microns 
de celle-ci (si la rétine adjacente 
est épaissie)
n	Épaississement de la rétine d’un 
diamètre du disque ou plus ou 
s’il se produit à moins d’un di-
amètre du disque de la fovéa.
Référence à un spécialiste de la 
rétine (ou ophtalmologiste) pour 
traitement (laser, IVI). Suivi par 
l’ophtalmologiste traitant jusqu’à 
ce que l’EMD se soit stabilisé 
ou résorbé. Une fois stabilisé, 
le patient doit être suivi par un 
optométriste ou un ophtalmolo-
giste (ou un spécialiste de la 
rétine) afin qu’il y ait évaluation 
au moins aux six mois.
rÉTINOPATHIE DIABÉTIQUE 
PrOLIFÉrANTE : rDP
n	Néovascularisation du disque – 
NVD




n	Néovascularisation de  
l’iris – NVI (néovascularisation 
du segment antérieur)
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Référence à un spécialiste de la 
rétine (ou ophtalmologiste) pour 
traitement (laser, IVI, vitrecto-
mie). Suivi par l’ophtalmologiste 
traitant jusqu’à la régression. 
Une fois stabilisé, le patient doit 
être suivi par un optométriste 
ou un ophtalmologiste (ou un 
spécialiste de la rétine) afin que 
l’évaluation ait lieu au moins aux 
six mois.
Outils d’évaluation
L’évaluation du patient à la fois 
par l’ophtalmologiste et par 
l’optométriste comprend un exa-
men complet de toutes les structures 
oculaires et un commentaire sur 
toute complication oculaire associée 
au diabète, plutôt qu’à la rétinopathie 
diabétique seulement. Un examen 
clinique visant à détecter et évaluer 
la RD et sa gravité peut être effectué 
par biomicroscopie à lampe à fente, 
ophtalmoscopie ou photographie 
rétinienne. L’examen devrait inclure 
la mesure de l’acuité visuelle et les 
pupilles devraient normalement être 
dilatées pour l’examen du fond de 
l’œil. Les examinateurs doivent faire 
preuve d’une sensibilité et d’une 
spécificité adéquates dans l’exécution 
de toutes les évaluations. La sensibi-
lité minimale dans le cas de la RD a 
été fixée à 80 %53,54 ou, dans le cas de 
l’examen répété qui détecterait une 
RD non repérée au cours d’examens 
antérieurs, à 60 %.55 Des niveaux de 
spécificité de 90 à 95 % et des taux 
de défaillance technique de 5 à 10 % 
sont jugés appropriés.54
Biomicroscopie
La biomicroscopie à lampe à fente 
effectuée au moyen d’une lampe 
d’examen du fond de l’œil sans  
contact après dilatation des  
pupilles constitue la norme de 
pratique courante dans le cas de la 
détection de la RD (sensibilité de 
87,4 % et spécificité de 94,4 %) et 
est préférée à l’ophtalmoscopie di-
recte, moins sensible et plus variable, 
même lorsqu’elle est effectuée par un 
examinateur chevronné (sensibilité 
de 56 à 98 %, spécificité de 62 à 
100 %).56 La formation devrait don-
ner aux examinateurs une précision 
diagnostique suffisante et une sensi-
bilité et une spécificité adéquates.54,57 
La photographie rétinienne à champ unique 
ou la tomographie par cohérence optique ne 
remplacent pas l’examen approprié de la 
rétine avec pupilles dilatées.
Photographie rétinienne
La photographie stéréoscopique du 
fond de l’œil à sept champs évaluée 
par un examinateur qui a reçu de la 
formation constitue « l’étalon-or » 
de la détection de la RD et a été 
utilisée dans la plupart des essais 
cliniques d’envergure réalisés dans 
ce domaine. Cette technique coûte 
toutefois cher en temps et en argent 
et sert rarement dans la pratique de 
routine. La photographie rétinienne 
à champ unique peut être utile aux 
fins de la documentation et du suivi 
comme élément d’un examen com-
plet effectué par un optométriste ou 
un ophtalmologiste. 
Télémédecine
La photographie rétinienne nu-
mérique sert de plus en plus dans 
le dépistage de la RD. Elle ne 
remplace pas un examen complet 
de l’œil, mais lorsqu’il n’y a pas 
d’optométriste ou d’ophtalmologiste 
disponible, des données probantes 
de niveau I indiquent qu’elle peut 
servir au dépistage de la rétinopa-
thie diabétique. Les patients qui ont 
une rétinopathie révélée par cette 
méthode doivent être référés à un 
optométriste ou à un ophtalmolo-
giste pour l’évaluation plus poussée 
et prise en charge.58,59,60,61,62,63 
L’imagerie du fond de l’œil offre 
l’avantage supplémentaire d’être 
perçue par les patients comme une 
ressource d’éducation précieuse.24 
Elle peut être effectuée avec pupilles 
dilatées ou au moyen de caméras 
non mydriatiques à travers des 
pupilles non dilatées.64 La technolo-
gie choisie, ainsi que le nombre de 
champs de prise de vue, auront un 
effet sur la sensibilité du dépistage.65
Angiographie à la fluorescéine 
(AF)
L’angiographie à la fluorescéine ne 
joue aucun rôle dans le dépistage 
de la RD, mais elle est essentielle 
dans un cas de maladie au stade 
tardif  pour détecter et circonscrire 
l’ischémie rétinienne. Cet examen ef-
fractif  comporte un risque inhérent 
mais faible d’effets secondaires im-
portants, dont certains sont bénins 
et provisoires et d’autres, sévères 
(comme l’anaphylaxie ou l’arrêt 
cardiaque). 
Tomographie par cohérence 
optique (TCO)
La tomographie par cohérence  
optique est une technique non ef-
fractive et sans contact qui produit 
des images transversales de la rétine 
et du disque optique semblables à 
des coupes histologiques. Sa résolu-
tion axiale est de 5 μm dans le cas 
des instruments plus modernes et 
elle produit des données qualita-
tives et quantitatives qui permettent 
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d’établir une bonne corrélation avec 
la stéréophotographie du fond de 
l’œil ou la biomicroscopie afin de 
diagnostiquer l’œdème maculaire 
diabétique. Cette technique offre une 
bonne reproductibilité et mesure 
avec précision l’épaisseur de la 
rétine.67,68 
La TCO semble utile pour  
détecter l’épaississement maculaire 
aux stades précoces de la rétinopa-
thie diabétique chez les patients qui 
ont une rétinopathie et ne présentent 
aucun signe clinique d’œdème macu-
laire, ce qui permet d’effectuer un 
suivi plus rapproché pour détecter 
l’EMD au stade précoce.69,70 La TCO 
n’aide toutefois pas à prédire dans 
quel œil atteint d’EMD sous-clinique 
le problème évoluera en EMD  
cliniquement significative.71
La TCO est une méthode 
qualitative et quantitative efficace qui 
permet de détecter l’épaississement 
maculaire précoce et de suivre 
l’évolution ou la régression de 
l’œdème maculaire pendant le traite-
ment. On a intégré cette technique 
comme mesure de routine dans de 
nombreuses études en cours portant 
sur de nouveaux traitements de la RD.
Les données courantes indiquent 
qu’il y a peu de raison de soumettre 
à une TCO de routine des per-
sonnes diabétiques qui n’ont pas de 
rétinopathie ou qui ont une rétinopa-
thie diabétique légère à modérée 
lorsque l’examen clinique ne révèle 
pas d’œdème maculaire.72 Il faudrait 
toutefois envisager sérieusement 
la TCO face à des changements 
de la structure maculaire ou à tout 
changement inexpliqué de l’acuité la 
mieux corrigée.
Conclusion
Il est essentiel de coordonner les 
ressources de la santé dans le soin et 
le traitement des patients à risque de 
complications oculaires causées par 
le diabète. L’évaluation optométrique 
opportune des patients diabétiques 
qui viennent de recevoir un diagnostic 
permettra de repérer les patients à 
risque de maladie oculaire diabétique. 
L’intervention et le traitement précoces 
des maladies oculaires grâce à la ré-
férence appropriée et opportune pour 
des soins ophtalmologistes aideront 
à préserver la qualité de la vision des 
patients qui ont le diabète. Des lignes 
directrices interprofessionnelles et 
des critères de gestion et de référence 
généralement reconnus permettront 
d’assurer une coordination appropriée 
des soins et l’utilisation la plus efficace 
des ressources en professionnels de la 
santé.
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Aucune rétinopathie diabétique 
apparente
Rétinopathie diabétique non proliférante 
(RDNP
l RDNP moyenne à modérée – 
microanévrismes, hémorragies 
intrarétiniennes, exsudats durs, anomalies 
de la zone vasculaire de la fovéa
l RDNP modérée à sévère – exsudats 
cotonneux, nodules veineux, anomalies 
microvasculaires intrarétiniennes (AMIR)
l RDNP sévère (règle 4-2-1) – n’importe 
lequel des symptômes suivants : 
hémorragies intrarétiniennes sévères 
(>20) dans chacun des quatre quadrants, 
nodules veineux dans deux quadrants ou 
plus; AMIR évidente dans un quadrant 
ou plus
l RDNP très sévère – deux des critères 
ci-dessus
Rétinopathie diabétique proliférante 
(RDP) – au moins un des symptômes 
suivants :
l Neovascularization of  the disc – NVD
l  Néovascularisation du disque – NVD 
(en particulier dont la taille dépasse un 
diamètre du disque)
l Néovascularisation ailleurs – NVA
l Hémorragie dans le vitré/prérétinienne
l Néovascularisation de l’iris – NVI 
(néovascularisation du segment antérieur)
Œdème maculaire (diabétique) clinique-
ment significatif (EMCS)
l tout épaississement rétinien situé à moins 
de 500 micromètres du centre de la 
macule (fovéa)
l épaississement rétinien dont la taille est 
d’au moins un diamètre papillaire mais 
dont n’importe quelle partie se situe à 
moins d’un diamètre du centre de la 
macule (fovéa)
l exsudats durs situés à moins de 
500 micromètres du centre de la macule 
(fovéa) avec épaississement de la rétine 
adjacente
 Il importe de signaler que les exsudats 
durs sont un signe d’œdème maculaire 
en cours ou antérieur. L’EMCS 
peut être focal (fuite provenant de 
microanévrismes ou d’AMIR) ou diffus 
(fuite provenant du lit capillaire sous-
jacent). L’EMCS constitue la cause la 
plus répandue de baisse de la vision et de 
cécité chez les patients qui ont le diabète 
et peut se manifester en même temps que 
la rétinopathie diabétique à n’importe 
quel stade.
Annexe : échelle de gravité de la rétinopathie diabétique (RD) 
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